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Цель: улучшить функцию искусственного пищевода за счет использования антирефлюксных свойств желудочной 
трубки гастростомы Depage-Janeway в нашей модификации.

Материал и методы: разработано 3 варианта кологастрального анастомоза с использованием желудочной трубки, 
которые применены у 22 детей: конец в конец (2), конец желудочной трубки в бок толстой кишки (2) и конец толстой 
кишки в бок желудочной трубки (18).

Результаты: наиболее высокие пищепроводящие свойства вновь созданного органа были достигнуты при 3-м вари-
анте анастомоза, которые были предопределены широкопросветным соустьем, равным просвету толстой кишки транс-
плантата. Рентгенологическое обследование пациентов, произведенное через 0,5 – 1 год после операции, подтвердило 
высокие антирефлюксные свойства желудочной трубки, включенной в состав искусственного пищевода.

Выводы: соединение толстой кишки с желудком не непосредственно, а через желудочную трубку гастростомы 
Depage-Janeway, является новым технологическим решением проблемы антирефлюксной защиты трансплантата при 
эзофагопластике у детей с рубцовыми сужениями пищевода.
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Purpose: To improve an artificial esophagus function using antireflux properties of modificated Depage-Janeway tube 
gactrostoma. 

Materials and methods: 3 variants of cologastric anastomoses using such a gastric tube were developed and applied in 22 
children: “end-to-end” (2), “end of gastric tube – to the colon side” (2) and “colon end – to the gastric tube side” (18).

Results: The most acceptable food-passing properties of artificial esophagus were achieved using the third variant of 
anastomosis. It caused by a wide lumen of anastomosis, which was the same as colon’s graft lumen. After 0.5-1 year since the 
operation an X-ray examinations were performed and validated a satisfactory antireflux properties of gastric tube as a part of 
artificial esophagus.

Summary: Not the direct colo-gastric anastomosis, but using the gastric tube Depage-Janeway gastrostoma is the new method 
to solve the problem of antireflux protection of the graft during esophagoplasty in cases of scar strictures in children 
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Введение

Несмотря на большое количество работ, вы-
полненных по проблеме эзофагопластики 
при рубцовых стриктурах пищевода [1‑3], 

эта проблема в настоящее время далека от окончатель-
ного решения. Она остается актуальной как для детей, 
так и взрослых. Увеличивающийся с каждым годом ас-
сортимент чистящих средств с привлекательными кра-
сочными этикетками, содержащих в своей основе корро-
зивно-активные вещества, которые свободно продаются 
в широкой торговой сети, неправильное хранение их в 
домашних условиях в семьях с маленькими детьми, ко-
торые, оставаясь без присмотра, пробуют эти жидкости, 
получая химические ожоги пищевода, делают эту про-
блему постоянной в детской хирургической практике. В 
большинстве случаев деструкции подвергается стенка 
пищевода на большом протяжении, что требует пол-
ной замены органа. Для этого в настоящее время чаще 
всего используется толстая кишка и загрудинный путь 
проведения ее на шею [4-6], т. е. выполняется тотальная 
толстокишечная загрудинная эзофагопластика. Обычно 
используется шунтирующая операция с 2 анастомозами: 
шейным колоэзофагеальным и брюшным кологастраль-
ным.

Изучая отдаленные исходы эзофагопластик, авто-
рами [7, 8] было показано, что у 100% пациентов раз-
виваются рефлюксколиты искусственных пищеводов. В 
связи с этим мысль хирургов, как нам кажется, была на-
правлена по неправильному пути – на путь разработки 
антирефлюксных операций, которых к настоящему вре-
мени создано около 30. Нам представляется, что анти-
рефлюксный затвор мог быть сформирован уже на этапе 
наложения гастростомы, которая накладывается пре-
вентивно почти у всех больных. Способ такой гастро-
стомы известен, но, к сожалению, используется чрезвы-
чайно редко; это гастростомия по Depage-Janeway. 

Цель ‑ улучшить функциональные свойства искус-
ственных пищеводов у детей с рубцовыми стриктурами 
пищевода за счет наложения кологастрального анасто-
моза не непосредственно с желудком, а с желудочной 
трубкой гастростомы Depage-Janeway. имеющей анти-
рефлюксный механизм.

Материал и методы

В клинике выполнено 22 колоэзофагопластики у 
детей с рубцовыми сужениями пищевода, которым бу-
жирование французским набором бужей фирмы Rüshе 
приносило лишь кратковременный эффект. Дети были в 
возрасте от года до 6 лет. Всем им превентивно наложе-
на гастростома по Depage-Janeway в модифицированном 
нами варианте, которая состояла в том, что лоскут из 
передней стенки желудка выкраивали в кардиальном от-
деле вертикально с основанием внизу и отбрасывали его 
вперед и книзу. Из него формировали желудочную труб-
ку длиной 4 – 5 см и диаметром 2 – 2,5 см, конец которой 
выводили на переднюю брюшную стенку, создавая губо-
видный пищеприемный свищ. При этом использовали 
однорядный непрерывный шов атравматическим нерас-
сасывающимся шовным материалом по разработанной 
в клинике методике [9], значительно уменьшающий ин-
вагинированную часть сшиваемых стенок. Гастростому 

использовали для питания больных перед эзофагопла-
стикой, вводя трубку в желудок только во время приема 
пищи.

В клинических условиях было разработано 3 вариан-
та наложения кологастрального соустья, которые были 
использованы у 22 детей: конец в конец (2), конец же-
лудочной трубки в боковую стенку толстой кишки (2) 
и конец толстой кишки в боковую стенку желудочной 
трубки (18).

Во время эзофагопластики на этапе создания коло-
гастрального анастомоза разрезали продольно стенку 
желудочной трубки по послеоперационному рубцу со-
размерно просвету толстой ткишки и осуществляли 
вшивание дистального конца толстой кишки трансплан-
тата в боковую стенку желудочной трубки, беря в стежок 
всю толщу кишечной стенки и серозу с продольным мы-
шечным слоем, подслизистую со слизистой оболочкой 
желудочной трубки при создании задней губы соустья 
и без слизистой оболочки – при формировании перед-
ней губы соустья. С целью адаптации сшиваемых стенок 
по толщине в шов не включали сократившиеся волокна 
циркулярного и косого мышечных слоев желудочной 
трубки, формируя губы соустья менее ригидными и бо-
лее эластичными. Использовали также однорядный, не-
прерывный, инвагинационный шов проленом 4/0 – 5/0, 
разработанный в клинике.

В желудок через гастростому вводили трубку для 
послеоперационной декомпрессии желудочно-кишеч-
ного тракта и питания больного. С 3-х суток начинали 
кормить ребенка через гастростому, а с 7–8-х суток – 
через рот. В эти же сроки извлекали трубку из желуд-
ка. Больных выписывали из клиники обычно на 11-12-й 
день после эзофагопластики. Спустя 1 месяц, закрываем 
внебрюшинно гастростому. Контрольное обследование 
производили через 1-6 мес. после операции с обязатель-
ным выполнением рентгенологического и колоноско-
пического исследования искусственного пищевода. Для 
оценки функции антирефлюксного затвора этого со-
устья применяли самые различные положения больного.

Субъективные результаты оценивались по класси-
фикации Desjardins et al. (1964), согласно которой при 
оценке «отлично» – субъективные симптомы не сопро-
вождаются патологическими проявлениями со стороны 
пищевода и дыхательной системы; при оценке «хорошо» –  
у пациентов отмечается периодическая дисфагия; оцен-
ке «посредственно» – соответствуют частые нарушения 
глотания или наличие симптомов со стороны дыхатель-
ной системы. Оценку степени дисфагии производили по 
шкале Bown: 1 балл – периодические затруднения при 
прохождении твердой пищи; 2 балла – питание полу-
жидкой пищей; 3 балла – питание только жидкой пищей; 
4 балла – невозможность проглотить слюну. 

Результаты и обсуждение 

По нашему глубокому убеждению, непременным ус-
ловием создания полноценного в функциональном от-
ношении искусственного пищевода считаем включение 
в его состав желудочной трубки гастростомы Depage-
Janeway с созданным в ней антирефлюксным затвором. 
Этот затвор создали путем формирования клапана из 
стенки желудочной трубки у ее основания (аналог кла-
пана Губарева) и угла при прегибе желудочной трубки 
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по отношению к передней стенке тела желудка (аналог 
угла His). Эти прекрасные антирефлюксные свойства 
гастростомы Depage-Janeway отмечены всеми исследо-
вателями. Антирефлюксный механизм был настолько 
совершенен, что ни одной капли питательной смеси, 
введенной в желудок при кормлении, не изливалось на-
ружу после извлечения трубки из желудка. Вторым об-
стоятельством, который привлек наше внимание, было 
создание антирефлюксного затвора на этапе формиро-
вания гастростомы, что не требовало времени для его 
создания в этап выполнения самой эзофагопластики. 
Еще одним положительным свойством такого колога-
стрального анастомоза является то, что вшиванием кон-
ца толстой кишки в боковую стенку желудочной трубки 
мы, по сути, накладываем Т-образное соустье с сохра-
няющимся гастростомическим отверстием. Вводя через 
нее трубку в желудок, мы исключительно просто до-

стигаем послеоперационной декомпрессии желудочно-
кишечного тракта и питания больных в первые дни по-
сле операции (рис. 1). Такой максимально упрощенный 
способ декомпрессии делает совершенно ненужным вы-
полнение дополнительных хирургических вмешательств 
для достижения этой цели, что значительно сокращает 
общее время эзофагопластики. Наконец, еще одно об-
стоятельство не следует сбрасывать со счетов ‑ рассуж-
дая теоретически, можно предположить, что в какой-то 
период после операции возможно развитие несостоя-
тельности антирефлюксного затвора и тогда кислое со-
держимое желудка может поступать не в толстую кишку 
при непосредственном ее соединении с желудком, а в 
отрезок желудочной трубки со слизистой, обычно вос-
принимающей желудочное содержимое. Естественно, ни 
о каком развитии воспалительной реакции со стороны 
желудочной слизистой в трубке не может быть и речи.

Рисунок 1. Схемы наложения анастомоза: конец толстой кишки трансплантата в боковую стенку желудочной трубки 
гастростомы Depage-Janeway (А) и завершенного вида соустья (Б).

А: 1 – желудочная трубка; 2 – толстая кишка; 3 – задняя губа соустья; 4 – начало формирования передней губы  
анастомоза; 5 – шовная нить; 6 – гастростома; 7 – трубка, проведенная в желудок; 8 – рубец желудка и желудочной трубки;  
9 – условный разрез передней брюшной стенки; Б: 1 – толстая кишка трансплантата; 2 – желудок; 3 – желудочная трубка;  

4 – анастомоз; 5 – гастростома; 6 – трубка, проведенная в желудок; 7 – условный разрез передней брюшной стенки.

У 4 больных были использованы соустья конец в ко-
нец и конец желудочной трубки в боковую стенку толстой 
кишки трансплантата. В обоих вариантах просвет анасто-
мозов был ограничен размерами просвета желудочной 
трубки, что при рубцевании приводило к стенозу таких 
соустий. В третьем варианте, когда накладывали анасто-
моз конец толстой кишки в бок желудочной трубки, в со-

устье получали максимально широкий просвет, равный 
просвету толстой кишки. При дальнейшей репаративной 
регенерации не происходит значительного сужения про-
света, он остается вполне достаточным для свободного 
прохождения пищи. Этот вариант кологастрального ана-
стомоза с успехом применен у 18 детей (табл. 1).
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Таблица 1. 

Результаты формирования кологастрального анастомоза через желудочную трубку 
 

Вид анастомоза
Количество  

больных

Состояние соустья в отдаленные сроки 
после операции 

широкий просвет стеноз

 абс  %  абс  %  абс  %
Конец в конец  2  9  -  -  2  9

Конец желудочной трубки в бок толстой кишки  2  9  1  4,5  1  4,5

Конец толстой кишки в бок желудочной трубки  18  82  18  82  -  -
Итого  22  100  19 86,5  3  13,5

Из приведенных в таблице 1 данных видно, что при 
создании кологастрального соустья через желудочную 
трубку гастростомы Depage-Janeway положительный ре-
зультат отмечен в общем у 86,5% пациентов. В то же время 
следует иметь ввиду, что у 18 детей с применением ана-
стомоза конец толстой кишки в бок желудочной трубки 
благоприятный исход отмечен у 100% пациентов.

При рентгенологическом исследовании пациентов 
после эзофагопластики в отдаленные сроки (6 – 12 мес.) 
установлено, что бариевая взвесь сметанообразной кон-
систенции свободно проходит шейное пищеводно-тол-
стокишечное соустье, загрудинную часть толстой кишки, 
несколько задерживается в области анастомоза толстой 
кишки с желудочной трубкой и затем порционно посту-
пает в желудок. Ретроградного поступления бариевой 
взвеси из желудка в желудочную трубку и толстую кишку 
трансплантата не происходит при различных положени-
ях больного (Тренделенбурга, на боках, после приседа-
ний). Дети принимают разнообразную по консистенции 
пищу, хорошо ее пережевывая, имеют регулярный 1 раз 
в сутки стул; физически и интеллектуально развиваются, 
не отставая от своих сверстников. При фиброколоноско-
пии искусственного пищевода обнаруживается умеренно 
суженное соустье между толстой кишкой и желудочной 
трубкой, свободно пропускающее тубус эндоскопа, без 

признаков воспаления слизистой; симптомов заброса со-
держимого желудка в желудочную трубку и толстую киш-
ку трансплантата не обнаружено.

Согласно классификации Desjardins et al., субъек-
тивные результаты у всех 18 пациентов с применен-
ным кологастральным анастомозом конец толстой 
кишки в бок желудочной трубки оценены на «хорошо» 
и «отлично», по шкале Bown степень дисфагии оцене-
на в 1 балл.

Выводы

Новая технология соединения толстокишечного 
трансплантата с желудком через желудочную трубку га-
стростомы Depage-Janeway в нашей модификации, созда-
вая аналог абдоминального отрезка пищевода, сохраняет 
последовательность органов желудочно-кишечного трак-
та, обеспечивает антирефлюксную защиту трансплантата, 
исключает необходимость выполнения дополнительных 
хирургических вмешательств по обеспечению послеопе-
рационной декомпрессии желудочно-кишечного тракта 
и питания больного в первые дни послеоперационного 
периода, обеспечивает хорошую пищепроводящую функ-
цию вновь созданного органа, существенно сокращая 
общее время эзофагопластики.
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